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Con grata satisfacción fui el Tutor de la presente Monografía, elaborada por la 
Bachillera Mariagabriela Castillo Rodríguez, para optar al titulo que la acredite como  
Médico y Cirujano General que extiende esta Alma Mater después de llenar los 
requisitos y exigencias de estudio e investigación. 
La presente investigación se realiza en una unidad geográfica muy particular, que 
expresa la expansión civilizadora y en consecuencia no pretende la investigadora 
explicar cada resultante particular del proceso de estudio.  
Existen en el área de estudio, según se deriva del mismo, un proceso de transformación 
socio-cultural en una conjunción entre lo que podríamos llamar la sociedad nacional y 
los grupos sociales transplantados y de estos, con los grupos “nativos”, ambos insertos 
en una cultura campesina particular muy conservadora y por tanto con mucha resistencia 
al cambio, sea por temor o desconfianza hacia el factor nacional, -en este caso expresado 
además, por el medico,- que armado de nueva tecnología y concepciones novas de lo 
enfermo y lo sano, fascina, asombra a toda esa expresión campesina la que se aferra a 
un tribalismo que le merece mayor confianza y una comunicación mas fluida y legitima 
con sus pares.  
Esta Monografía de grado, adquiere, cuando nos lleva a las dimensiones anteriores, no 
sólo un carácter técnico, sino además un gran rigor científico, ya que sin abandonar la 
terminología medica, conceptualiza y expresa dialécticamente la relación antropológico 
social requerida por el conocimiento científico para recrear una realidad que la autora no 
solo ve desde lejos, sino que se involucra, la hace suya y se realiza en ella.  
En términos metodológicos podríamos decir; que provista de mecanismos de expresión 
comprensibles y asequibles; va de lo general a lo particular y aunque es un estudio 
descriptivo, deja los márgenes suficientes para el análisis cualitativo de la situación 
encontrada, no estructura tasas de mortalidad, necesitaría ampliar para ello los términos 
de tiempo, pero nos habla de una sociedad que en si por sus propias expresiones se 
constituye en factor de freno a un proceso de embarazo y parto. 
Las recomendaciones van como reto, para establecer políticas interinstitucionales donde 
compromete a todos los niveles de gobierno y a todos los niveles de las estructuras tanto 
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I. INTRODUCCIÓN 
Clásicamente se define la mortalidad materna como la ocurrida en el "embarazo, parto y 
puerperio hasta 6 semanas postparto" o bien como "La mortalidad materna de causa 
directa o indirecta durante el embarazo, parto o puerperio".1 
Cuando se habla de riesgos durante un proceso cualquiera que este sea, nos referimos a 
aquellos factores que directamente o indirectamente pueden constituir un obstáculo o  un 
posible freno a la evolución normal de la gestación y por ende al parto mismo, o al parto 
independientemente del proceso de gestación. 
En un embarazo de alto riesgo, la madre, feto, o neonato, tiene riesgo incrementado de 
morbilidad y mortalidad antes o después del parto2. 
 
En el mundo el 15% de las mujeres grávidas desarrollan complicaciones que pueden 
poner en riesgo su vida. 300 millones de mujeres grávidas sufren complicaciones a corto 
o largo plazo, 60 millones de partos anuales se verifican sin atención profesional. 
3.240.000 madres no tienen control prenatal, 3.440.000 no reciben atención de parto en 
instituciones de salud y 2.980.000 no tienen acceso a atención de parto por personal 
calificado.3 
Investigaciones realizados por la Red Mundial de Mujeres para los Derechos 
Reproductivos indican que la mortalidad materna en países empobrecidos y llamados 
subdesarrollados, como Nicaragua, es tan alta como lo era hace 100 años en los países 
hoy desarrollados. 
En Nicaragua la tasa de mortalidad materna es una de más altas del continente, cada año 
se mueren 60 mujeres como promedio, es decir una muerte casi cada dos días. Pero en 
regiones alejadas del país, como Río San Juan, Jinotega, Región Autónoma del Atlántico 
Norte, Chontales y Matagalpa, el nivel de la mortalidad materna es más alto todavía.  
 
En 2003, en Nicaragua morían 4 mujeres por cada 100 mil niñas y niños nacidos vivos, 
                                                 
1 “Mortalidad Materna en el mundo”, Revista Chilena de Ginecología y Obstetricia. 
2 “Embarazo de Alto riesgo” Manual Merck de Medicina, Sección Ginecología, 9na edición. 
3 “mortalidad Materna en el mundo” ab idem. 
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pero en la Región Autónoma del Atlántico Norte (RAAN) murieron 295.1 mujeres, en 
Jinotega 223.5, y en Río San Juan 221.4.4  
Éstos son los departamentos donde hay mayores dificultades para acceder a los servicios 
de salud. La mayoría de las muertes maternas corresponden a las zonas rurales y una 
cuarta parte de éstas se producen en adolescentes. Se deben antes que nada a la falta de 
atención prenatal y de la atención del personal calificado durante el parto. Según un 
análisis hecho por el SILAIS Río San Juan en el año 2006, con respecto a las muertes 
maternas ocurridas en ese año, la mayoría de estas mujeres fallecieron por falta de 
atención médica. 
La defunción materna tiene múltiples factores, influyen entre otros aspectos: culturales, 
sociales, geográficos, económicos y de atención médica que al sumarse las condiciones 
de la madre, el médico y la institución, hacen sinergia e influyen al evento de la muerte.5 
Tanto investigaciones hechas por la secretaría de la salud en México, como la 
Universidad de Chile, coinciden en que los factores a mejorar para reducir la incidencia 
de mortalidad materna, son: la educación, el acceso a los servicios de salud, la calidad de 
los mismos, la pobreza y condiciones sociales de las mujeres y el acceso a métodos de 
planificación familiar.6 
Abordar esta investigación no ha sido muy difícil, dado el acceso al dato secundario, aún 
con sus limitaciones y a la posibilidad de obtener el dato primario por medio del trabajo 
de campo que se realizó con el apoyo logístico- operativo de los SILAIS y de algunos 
brigadistas. No obstante, tampoco ha sido fácil, ya que nos encontramos con una 
sociedad estructurada en dos tipos de formación socio- cultural; por un lado, la típica 
aldea agrícola indiferenciada, con una población o núcleos poblacionales dispersos y en 
pequeñas concentraciones que se debate en la posibilidad de autosostenibilidad con 
grandes dificultades económicas; y por el otro, una población laboral trasplantada, que 
aunque de origen también campesino, se ha asimilado a las expectativas de los anteriores 
y se han retroalimentado, de tal manera, que llegan a repetirse en lo referente a mitos, 
                                                 
4 Castillo, Isabel: “Casas Maternas”, publicado en Internet 
5 Secretaría de la Salud, Boletín de Maternidad Segura, Nuevo León, México, año 2007 
6 Herrara, Mario “Mortalidad Materna”, Universidad de Chile. 
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costumbres y mecanismos “curativos”, propios de culturas que podríamos denominar 
como primigenias. El carácter de asalariado en la agro-industria, de este sector, le ha 
planteado algunas exigencias, sobre todo en términos de salud, educación y seguridad 
ciudadana o de implementación de mecanismos mínimos de control social – policía, 
religión o iglesias-. 
Las características culturales de la población, son condicionantes, ya que, sobre todo y 
por su carácter eminentemente rural, existen costumbres, creencias y hábitos muy 
arraigados, algunos de los cuales, pueden llegar a chocar, con las normas médicas e 
incluso constituir un riesgo para la salud de las pacientes, sin que ellas se lo propongan. 
El médico y personal de salud, se ve enfrentado a estos hechos, y muchas veces, tiene 
que ceder y aceptar la inocuidad de ciertas prácticas, pero en otras ocasiones, se ve en la 
obligación de enfrentar a la paciente con argumentos que contradicen las costumbres que 
ésta tiene7. 
Los aspectos sociales, determinan la calidad de vida de las pacientes y el acceso a las 
unidades de salud. Esto también va a depender de la ubicación geográfica de la 
población en estudio, ya que, el difícil acceso, hace que la atención médica sea más 
limitada y menos especializada.8 Si por exigencias de esta investigación, pretendemos 
ofrecer soluciones y recomendaciones adecuadas a la realidad que enfrentamos, nos 
obligamos a profundizar sobre todos estos factores. 
Según el Instituto Nicaragüense de Estadísticas y Censos (INEC), el departamento de 
Río San Juan, es uno de los que presenta el mayor índice de mortalidad materna en el 
país, y dentro de este departamento, el municipio de Morrito, presentó, en el año 2006 la 
mayor cantidad de muertes maternas, después de Boca de Sábalos9.  Por esta razón es 
importante analizar las medidas que se están tomando para reducir esta incidencia, así 
como investigar cuál es el factor de riesgo que con mayor frecuencia se presenta en las 
mujeres de este sector, y cuales, los aspectos condicionantes más significativos para 
ellas. 
                                                 
7 Castillo, Maria Gabriela,”Maternidad Segura”, tesina, 2008 
8 Secretaría de la Salud, ab idem. 
9 SILAIS Río San Juan, enero de 2007 
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Con este fin, se estudiarán datos del municipio de Morrito, donde actualmente como 
medida de atención preventiva, para control y seguimiento se cuenta con un albergue 
materno. 
Además de la vivencia directa con cierto nivel de involucramiento en la zona que abarca 
esta investigación, se conversó con la población y se pasaron encuestas (ver anexo 1), lo 
que nos permitió sacar las principales variables e indicadores más afinados para el 
tratamiento del estudio (ver anexos 2, 3, 4 y 5). 
Las charlas y discusiones con el personal de salud ubicado en el territorio fueron un 
aporte valioso para la determinación de algunas recomendaciones e incluso para la tarea 
conclusiva de la investigación. Se recurrió además, a cierta bibliografía existente, que 
aunque poca y con estadísticas poco confiables, nos permite un nivel comparativo con la 
investigación de campo efectuada, de tal manera que los elementos analíticos que nos 








A. Datos demográficos: 
 
El municipio de Morrito, está ubicado en el departamento de Río San Juan a 233km de la 
capital Managua.  Con una extensión territorial de 677km².  Limita, al norte con Acoyapa, 
al sur con San Miguelito, al este con el Almendro, y al oeste está el lago Cocibolca.  La 
población de Morrito es de 7.625 habitantes hasta Junio del 2007, cuales están repartidos de 
la siguiente manera: 
Población Urbana, son las áreas más urbanizadas del Municipio: Morrito y Walter 
Acevedo, con el 51% de la población total del municipio. 
Población Rural: Comprende todas las demás comarcas y Caseríos menos Urbanizadas del 
Municipio. La densidad poblacional, según estudio del área de censo y estadística de 
SILAIS Morrito de ese año, es de 11.26 Hab/ Km2. existen 1270 viviendas, para un 
promedio de 6 personas por vivienda.  
El municipio esta compuesto por treinta y una comunidades clasificadas en pobreza 
extrema, según los censos municipales de los años 2006-2007. Cuando hablamos de 
pobreza extrema, estamos ya ante un factor que expresa, per- se y genera condicionantes 
para el desarrollo a nivel de escala humana que afecta tanto el crecimiento vegetativo de la 
población, como sus posibilidades conceptuales del mundo y particularmente de su hábitat. 
No se cuenta en el Municipio con el servicio de alcantarillado sanitario. 
Los habitantes del municipio de Morrito viven en su mayoría, de la agricultura, ganadería, 
pesca artesanal, y un mínimo de sus habitantes laboran para el gobierno en los ministerios 
de educación y salud. Otro porcentaje, trabaja en la empresa privada “Arrocera 
Nicaragüense S.A.” (ARRONICSA), con lo que se garantiza cierto nivel de ingreso a los 
núcleos familiares involucrados. 
 
El proyecto habitacional “Walter Acevedo Bolaños”, se fundó en 1988, para mejorar las 
condiciones de vida de los trabajadores de la empresa arrocera “Palos Ralos”, ya que la 
contaminación ambiental por químicos, estaba afectando la  salud de la población.   
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Hasta este momento, se han establecido domiciliarmente, más de 503 trabajadores con sus 
familias, representando poco más del 6% de la población total del municipio y el 57% de la 
población del Proyecto Walter Acevedo. 
Esta comunidad, se ubica a unos 6km. de la carretera principal Acoyapa/San Carlos, punto 
equidistante para atender a todo el municipio. Cuenta con un puesto de salud y un albergue 
materno provisional. 
 
B. Albergue materno 
Actualmente, este albergue, cuenta con dos cuartos de dos camas cada uno, una bodega, 
una cocina de gas, un baño y su letrina en el patio. Sala de estar- comedor, con televisión, 
reproductor de dvd y radio.  
Desde mayo del 2007 se han estado ingresando mujeres embarazadas, aquí se les garantiza 
la alimentación adecuada a su estado, alojamiento, educación continua sobre los riesgos 
señales de peligro del embarazo, así como sobre métodos de amamantamiento y promoción 
de la lactancia materna exclusiva. También cuentan con vigilancia médica y del resto del 
personal de salud, ya que se las visita y revisa diariamente para documentar y monitorizar 
su progreso. 
Se intenta y se hace el esfuerzo para que estas pacientes ingresen con una semana de 
antelación a su fecha probable de parto, para minimizar los riesgos tanto por factores 
endógenos como exógenos, pero también para no alejarlas por mucho tiempo de su familia, 
con la que existen lazos muy estrechos y de franca dependencia en estos casos, conducta 
propia de este tipo de sociedad rural, campesina. 
Una vez ocurrido el parto, se les ayuda a dar los primeros cuidados al bebé y se les capacita 
sobre esto, especialmente a las primigestas. Una vez que se determina, que tanto la madre, 
como el neonato están estables, se les da de alta. Se procura que las mujeres  se vayan con 
un método de planificación familiar y el bebé con su vacuna BCG aplicada. 
Las condiciones de este albergue son mínimas, por lo que en la actualidad, hay un proyecto 
para construir una nueva casa materna que preste todas las condiciones adecuadas, justo al 
lado de donde está la actual. 
Dentro de los beneficios adicionales que se les dan a las embarazadas en este albergue están 
que, se admite la opción alojar, junto con ellas, a un familiar cercano, siempre y cuando el 
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albergue no esté lleno y, en algunos casos, si la mujer tiene algún niño pequeño y no tiene 
con quien dejarlo, éste también se puede alojar con su madre. También se le permite y 
estimula a la paciente a que salga a caminar durante el día, siempre acompañada y que 
visite familiares o amigos si los tiene, de esta manera, no se sienten prisioneras10. -
expresión que ellas mismas utilizan para referirse a su situación-. 
Todas estas medidas son tomadas, para promover que las embarazadas de zonas de difícil 
acceso, no tengan excusas e impedimentos para quedarse en la casa materna y promover así 
su parto institucional, disminuyendo el riesgo que conllevan los partos domiciliares o en el 
camino, los que no siempre son atendidos cumpliendo las normas de asepsia y antisepsia 
necesarias para prevenir infecciones. Además no cuentan con las herramientas necesarias 
para tratar complicaciones más graves, como hemorragias y choque.11 
 
C. Energía eléctrica 
El municipio cuenta con servicio de energía eléctrica, sólo en la cabecera municipal y en el 
Proyecto “Walter Acevedo”. Las restantes comunidades, incluyendo las que tienen 
unidades de salud pequeñas, no cuentan con este servicio. Las atenciones nocturnas de 
emergencias se hacen con focos y/o velas. Las unidades de San Bartolo y Mayazan cuentan 
con paneles solares pequeños, que les permite encender al menos dos bombillos y cargar la 
lámpara de emergencia.12 
Aún en las dos unidades con energía eléctrica estatal, el servicio no siempre es constante, 
ya que se ve interrumpido constantemente por cortes y fallos provocados por las lluvias y 
vientos. 
 
D. Condiciones socio-laborales de las pacientes 
Las mujeres de este municipio, trabajan, la mayoría, en sus casas, realizando labores 
domésticas. En la encuesta que se realizó como parte de esta investigación, resultó que las 
amas de casa constituyen el 92% de las mujeres, en edad fértil del municipio, que fueron 
                                                 
10 Proyecto de Construcción de Albergue Materno Walter Acevedo” , Cuerpo de Paz Nicaragua, 2007 
11 Ab Idem 
12 AMURS, Ab Idem 
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encuestadas. El resto trabajan de comerciantes, maestras o para el MINSA y otra minoría 
son trabajadoras del campo asalariadas (Ver anexos 1,2 y 18). 
No obstante, en realidad, todas son amas de casa, ya que luego de sus trabajos, son las que 
realizan las labores domésticas, y a su vez, como complemento a los ingresos, realizan 
algún tipo de labor, como lavar ropa ajena, coser o vender comida, que son los ejemplos 
más clásicos.13 
 
E. Detección y manejo del riesgo obstétrico 
En otros países, como Panamá, se toman en cuenta la existencia de diversos factores para 
clasificar a una mujer como riesgo obstétrico y para su manejo. Entre estos están: 
Hemorragia Post-parto, Inducción del Parto, Pruebas de Bienestar Fetal anormales,  
Sufrimiento Fetal Agudo, Embarazo Post-término, Aborto, Ruptura Prematura de 
Membranas, Parto Pre-término, Amenaza de Parto Pre-término, Desprendimiento 
Prematuro de Placenta Normoinserta, Placenta Previa, y Trastornos Hipertensivos del 
Embarazo.14 
En Nuestro país, se trabaja en base a las normas nacionales para el manejo de riesgo 
Obstétrico, las cuales, no difieren en mucho a las de la mayor parte de América Latina, pero 
son más orientadas a nuestra realidad.  
En todas las unidades de salud del municipio de Morrito, se trabaja con base en las normas 
nacionales, para la clasificación y manejo del alto riesgo obstétrico.  
Entendemos como de alto riesgo obstétrico (ARO) real, a todas las pacientes que presentan 
una o más de estas características: 
• Las pacientes con patologías crónicas de base, como hipertensión, diabetes y 
epilepsia. 
• Pacientes añosas (mayor de 35 años) 
• Pacientes menores de 15 años 
• Pacientes con cesárea anterior hace menos de dos años. 
• Multigestas (más de 4 embarazos) 
• Abortadoras habituales (más de 3 abortos seguidos). 
                                                 
13 Entrevistas varias 
14 Normas de Atención del Embarazo de Alto Riesgo, Caja del Seguro Social, república de Panamá, 2001 
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A estas mujeres, se les da seguimiento mensual, o incluso quincena ante algún dato de 
alarma. Se les envía a realizarse ultrasonido luego de ser captadas y si no tienen recursos, se 
les pagan los gastos y el examen, como se realizó con 9 mujeres en el período que abarca 
este estudio. 
Además de esto, se les brinda consejería desde el inicio del embarazo, sobre la necesidad de 
trasladarse, antes de su fecha probable de parto, a Juigalpa o San Carlos, donde están las 
unidades hospitalarias más cercanas. Si la paciente no asiste a sus citas, alguien del 
personal de salud las va a buscar a sus casas. 
También, desde el 2006 se exige, que tanto el primer como el último control prenatal, sean 
realizados por personal médico, ya que se observó que en los controles realizados por 
personal de enfermería, se omitían o se pasaban por alto ciertos signos, que indicaban 
riesgo o complicaciones tratables a tiempo. Esto, más que a negligencia, se debía a falta de 
capacitación del personal y  falta de conocimientos necesarios, según una investigación 
hecha por el SILAIS Río San Juan, sobre las muertes maternas ocurridas en Morrito 
durante el año 2006.15 
 
F. Captación de las embarazadas 
Según miembros del personal entrevistado, cuando una paciente no está segura de su fecha 
de última regla, o tiene retrasos en su menstruación, se le realiza una prueba rápida de 
embarazo en orina, independientemente del motivo de su consulta. Si el resultado es 
positivo, se le ingresa en el programa computarizado de vigilancia de embarazadas y de le 
llenan sus datos e historia clínica en el expediente, se le dan las recomendaciones 
alimenticias y de cuidado personal pertinentes a su estado y se les clasifica según su riesgo 
obstétrico, tomando en cuenta los datos e su historial médico. 
Las citas se programan cada mes, y en cada cita se miden el peso, la altura uterina y la 
frecuencia cardiaca fetal cuando es detectable. 
Se les realiza examen general de orina y hematocrito en el primer trimestre, así como cada 
vez que el laboratorista haga coberturas de salud. 
                                                 
15 Muertes maternas en Morrito, año 2006, SILAIS Río San Juan. 
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De enero de 2006 a enero 2008, se captaron un total de 124 embarazadas en el municipio, 
no obstante sólo se cuentan con 108 expedientes completos de las cuales  el 27.1% fueron 
clasificadas como alto riesgo obstétrico real por el personal de salud que las captó. 
En este período ocurrieron 77 partos, el resto, aún no había dado a luz para enero de 2008, 
de estos, se atendieron 48 en el hospital, 8 en el puesto de salud, 8 en el centro de salud y 
11 domiciliares. Ocurrieron 5 abortos espontáneos. En cuatro de ellos, se encontró que la 
mujer presentaba síntomas de infección de vías urinarias y no habían acudido a la unidad de 
salud. El otro caso, fue por causa desconocida. 
Nacieron vivos 76 y uno de ellos murió antes de los 28 días por diagnóstico de anencefalia. 
En este caso, la madre, era una gran multigesta, multípara de 42 años de edad, con obesidad 
mórbida, hipertensa, analfabeta, quien acudió a su primer control prenatal hasta las 18 
semanas de embarazo, por lo que fue captada tardíamente. El ultrasonido, a las 28 semanas, 
mostró ausencia de calota fetal, por lo que se le envió un segundo ultrasonido de mayor 
resolución, y se confirmó el diagnóstico. Se la llevó a casa materna de San Carlos cuando 
cumplió las 36 semanas de embarazo y se atendió el parto en el hospital. Esta paciente se 
programó para realizarse una esterilización quirúrgica. 
20 mujeres fueron ingresadas al albergue materno del Proyecto Walter Acevedo Bolaños en 
el período de mayo 2007- enero 2008. De esos partos 15 fueron atendidos en el puesto de 
salud sin complicaciones y 5 fueron trasladados al hospital. De los traslados, dos se 
realizaron porque las pacientes no iniciaron trabajo de parto luego de las 42 semanas, un 
caso fue por variación del foco cardíaco fetal y dos, por aumento de las presiones arteriales 
y edema en las pacientes. De las dos pacientes que no iniciaban trabajo de parto, una de 
ellas, estuvo internada por una semana más todavía en el hospital y presentó convulsiones 
con presiones arteriales normales. Se le realizó cesárea de emergencia. 
Si estas pacientes, que fueron trasladadas, no hubieran estado bajo control médico 
constante, sus complicaciones, repentinas e inesperadas, hubieran podido pasar por alto y 
tener como consecuencia, la muerte de estas madres o de sus criaturas. En esto, 
básicamente, radica la importancia de los albergues maternos. 
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G. Seguimiento y control 
Al indagar sobre este tema con la directora del SILAIS Morrito, ella indicó que 
independientemente de donde sea el parto, se requiere que toda mujer puérpera acuda a la 
unidad de salud que le corresponde, para instruirla sobre un método de planificación 
familiar, abrirle expediente al neonato y vacunarlo si es necesario. Esto permite llevar un 
control de la salud de las mujeres puérpera y brindarle medicamentos de ser necesarios. Si 
una mujer que ya dio a luz, no acude para su control de puerperio, un personal de salud la 
va a buscar a su casa, se asegura de que esté bien y se la insta a que acuda al centro. 
 
H. Planificación familiar 
La población total de mujeres es de 364816, o sea, el 48% de la población total del 
municipio, de estas, el 55% se encuentran en edad fértil (de 14-49 años) de las cuales, sólo 
el 18% se encuentra en el programa de planificación familiar.17 
 
De las 372 mujeres del programa, 41.3% planifican con Depo-provera, 40.4% con Lo-
femenal y 16% con Mesigyna. El 1% tiene DIU y un igual porcentaje está esterilizado 
quirúrgicamente. 18 
 
Este programa es atendido, en todos los puestos, por una enfermera. Se lleva registro de las 
pacientes que acuden, se les explican los métodos de planificación disponibles y en caso de 
duda, se les recomienda el método adecuado a cada quien. 
Se cuenta con anticonceptivos inyectables mensual y trimestral, píldoras anticonceptivas y 
condones. 
 
                                                 
16 Ver anexos Tabla Nº1 
17 Ver anexos Tabla Nº2 
18 Ver anexos Tabla Nº3 y Tabla Nº4 
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I. Calidad de los servicios de salud, su acceso y utilización por las mujeres del 
municipio. 
1. Recursos Humanos, Técnicos  y Materiales 
La falta de recursos materiales y equipos -Glucómetros, Tensiómetros, Laboratorios y 
reactivos, medios de transporte, tanques de oxigeno e instrumentos de reanimación entre 
otros- en las unidades de salud, afecta la atención que se les puede brindar a las pacientes.19 
En el municipio, existen cinco unidades de salud, un centro de salud y cuatro puestos. Se 
cuenta con un personal de dos médicos generales, dos médicos sociales, tres licenciados en 
enfermería, dos enfermeros profesionales, diez auxiliares y dos enfermeros en servicio 
social.  
La mayor parte del personal, incluyendo los médicos, se encuentra en las dos unidades de 
salud principales, Morrito y Walter Acevedo ambas con la mayor afluencia de pacientes. 
En los otros puestos hay como máximo, dos enfermeros, atendiendo a toda la población, 
estos, con frecuencia, carecen de los conocimientos necesarios para recetar y tratar 
adecuadamente las patologías que se presentan. Por este motivo, se incurre en 
sobremedicación de los pacientes y tratamientos inadecuados. 
 
2. Atención médica 
El director municipal del SILAIS, con base en Morrito, es médico general, pero no atiende 
consultas de la población, debido a las múltiples funciones administrativas, de tal manera, 
que solamente quedan tres médicos –un Medico General y dos médicos del servicio social- 
para atender a la población demandante. 
 Para brindarle atención médica, a la población en las unidades más pequeñas, se organizan, 
una vez al mes, coberturas de atención, donde uno de los médicos, brinda consultas, por un 
día. Esto presenta una situación bastante critica, sobre todo si consideramos que dada la 
población total de 7625 habitantes en este municipio, estaríamos hablando de  2542 
pacientes por médico.20 Esta cifra sobrepasa el estimado internacional para el caso de 
                                                 
19 Zaragoza, Armando “Riesgo de Mortalidad en Embarazadas”, UNAM, México, 2006 
20 SILAIS, Río San Juan, 2007 
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Nicaragua, ya que según la revista de Ginecología y Obstetricia de Chile, en el Articulo 
“Mortalidad materna en el Mundo” estos hablan de 1400 pacientes por medico. 
En las unidades de Morrito y Walter Acevedo, se atienden sólo en consulta general, un 
promedio de 50 pacientes al día, esto, más lo atendido en los programas de dispensarizados, 
control de niños, atención prenatal, planificación familiar, epidemiología, curación e 
inyectología y las emergencias, para un total de 180 pacientes por día aproximadamente.21 
 
3. Acceso a la unidad de salud 
La lejanía de las comunidades a las unidades de salud, está clasificada por el Ministerio de 
Salud en tres categorías: A, B, C 
 
A: Son las que tardan menos de 30 minutos para llegar a la unidad de salud. En todo el 
municipio de Morrito, estas son cinco comunidades. 
B: Son las que tardan menos de dos horas para llegar a la unidad de salud, estas son seis de 
las treinta y un comunidades del municipio.  
C: Son la mayoría, que tardan mas de dos horas en llegar al puesto de salud, estas son 
veinte comunidades. 
 
Sin vías de acceso, sin caminos de penetración, el paciente, va a la unidad de salud que le 
corresponde, por caminos y veredas, pases de ríos, quebradas, pantanos, y llanuras. El 
traslado de las embarazadas, en caso de emergencia, es en hamaca con marcos de palo 
rustico, cargada por dos o más hombres, corriendo riesgos de complicaciones para ella y su 
hijo no nato. Esto nos plantea la necesidad de tener un lugar para albergarlas, antes de que 
inicien su trabajo de parto, un lugar que esté cerca de la unidad de salud y en un punto 
equidistante para todo el municipio. 
 
4. Vías de acceso 
Consta con dos vías de acceso: terrestre y acuática.  Es importante señalar que el acceso 
terrestre es la principal vía de comunicación, teniendo la entrada principal a 48 Km de la 
                                                 
21 Ver anexos tabla Nº5 
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carretera Acoyapa - San Carlos y la distancia del empalme a la cabecera Municipal a 21 
Km. Posee una ruta de bus que circula de la Cabecera Municipal a Juigalpa, y beneficia a 
cinco comunidades. Otras vías terrestres de comunicación interna del Municipio, son los 
tramos Cincoyal- La Pizota con una longitud de 12 Km., tramo Empalme Walter Acevedo - 
Palos Ralos, que también tiene un Microbús que le facilita el acceso, con una longitud de 
18km. 
El transporte Acuático se da a través del Barco provenientes de Granada - San Carlos y 
viceversa, así como de algunos pangueros que prestan sus servicios. 
Por el lago, sólo se puede entrar a Morrito, cabecera municipal y a las poblaciones aledañas 
a la playa, las que no son la mayoría. 
 
5. Transporte disponible 
En todo el municipio, se cuenta con una ambulancia para el traslado de pacientes graves y 
emergencias. Este vehículo, se encuentra estacionado en la unidad de Morrito, y las otras 
unidades se comunican ahí por radio o teléfono celular cuando la necesitan. 22 
El estado de esta unidad no es bueno, ya que no tiene llanta de repuesto, las llantas que usa 
están gastadas y parchadas. No se mantiene equipada con medicamentos, por el riesgo de 
que se rompan, debido a las condiciones del camino, no cuenta con ningún dispositivo, para 
colgar la bolsa de suero, no tiene tanque de oxígeno, y atrás, sólo hay lugar para un paciente 
acostado y un asiento para una persona pequeña como acompañante. No hay suficiente 
lugar para brindar atención adecuada al paciente en caso de una eventualidad en el camino 
y no va provista de materiales para procedimientos de emergencia. 
Otro inconveniente, es la distancia que tiene que recorrer la ambulancia desde el centro de 
salud de morrito, hasta la mayoría de las unidades, sumado a esto, tienen que esperar de una 
a tres horas, a que llegue el transporte, para luego viajar tres horas más hasta Juigalpa, que 
es donde está el hospital más cercano. 
La ambulancia no cuenta con radio de transmisión, por lo que, si por algún motivo, no se 
encuentra en la unidad de salud de Morrito, por otra emergencia, no hay manera de hacerle 
saber al chofer, que se le necesita. 
                                                 
22 AMURS, Caracterización de Monicipios, Morrito, 2005 
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Esto implica, que una emergencia real, un trabajo de parto, o heridos graves, no tienen 
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III. JUSTIFICACIÓN:  
La tasa de mortalidad materna, es una de las que más preocupan a los trabajadores de la 
salud y a la sociedad misma, ya que al morir las madres, se afecta todo el núcleo familiar. A 
pesar de los esfuerzos, esta tasa, como hemos visto, es muy elevada en nuestro país y sobre 
todo en las zonas poco accesibles como Río San Juan. Este departamento, el más grande de 
Nicaragua, ha sido y es, una zona especial, justamente por su acceso limitado y la cantidad 
de comunidades rurales marginadas que encontramos allí.  
 
La ausencia de datos censales y estadísticos, nos mantiene en la oscuridad, en lo que 
respecta a la verdadera situación social, cultural y de salud de estas comunidades. Por este 
motivo, es importante indagar, el por qué de la alta incidencia de muertes maternas por 
riesgos obstétricos, en Río San Juan (ver anexo 6), particularizando en un estudio más 
acabado, en Morrito, uno de los municipios de este departamento. Para esto debemos 
conocer primero, los factores de riesgo más comunes a los que se ven expuestas las mujeres 
de esta zona y enfocar qué se está haciendo y las limitaciones que hay, para combatirlos así 
como también, la influencia de las características socio-culturales propias de estas 
poblaciones. 
En este trabajo, se pretende realizar una investigación de los factores de riesgo más 
comunes en las mujeres fértiles del municipio de Morrito, ya que, este municipio, a pesar 
de ser uno de los más accesibles, no difiere en las condiciones de vida que son típicas en el 
resto del departamento. 
 
Esta investigación se reviste de mucha importancia, no solo por llegar a determinaciones 
que dan a conocer la situación de la mujer en el campo y particularmente en la zona, sino 
además, porque con los resultados, se podrán implementar políticas gubernamentales, 
orientadas de manera mas acabada, a fortalecer programas existentes y dar golpes de timón 
necesarios para hacerlos mas eficaces. La investigación en sí, dará una visión más accesible 
y comprensiva de la problemática de las mujeres que están embarazadas así como al 
carácter de la atención institucional y de otro tipo, que reciben, con el firme propósito de 
brindar información estadística centralizada, para disminuir el alto índice de mortalidad 
materna en el municipio de Morrito. 
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IV. OBJETIVOS 
A. Objetivo General: 
Identificar los principales factores asociados a mortalidad materna en las mujeres atendidas 
en las unidades de salud del municipio de Morrito en el período de enero 2006 a enero 
2008. 
 
B. Objetivos Específicos: 
1. Identificar los principales datos generales del grupo de mujeres en estudio. 
2. Identificar los principales factores preconcepcionales asociados a mortalidad 
materna en el grupo de mujeres en estudio. 
3. Identificar los principales factores del embarazo asociados a mortalidad materna 
en el grupo de mujeres en estudio. 
4. Identificar los principales factores del parto asociados a mortalidad materna en 
el grupo de mujeres en estudio. 
5. Identificar los principales factores del puerperio asociados a mortalidad materna 
en el grupo de mujeres en estudio. 
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V. MARCO TEÓRICO 
A. Conceptos 
1. Alto Riesgo Obstétrico 
En un embarazo de alto riesgo, la madre, feto, o neonato, tiene riesgo incrementado de 
morbilidad y mortalidad antes o después del parto.23 
2. Control Prenatal 
El control prenatal tiene como objetivo una oportuna identificación y un manejo adecuado 
de los factores de riesgo obstétricos, la realización de pruebas de laboratorio básicas y el 
seguimiento de parámetros básicos como son la altura uterina, el peso materno y la presión 
arterial diastólica, lo cual ayuda a un diagnóstico temprano de patologías clínicamente 
evidentes y a un manejo oportuno de factores de riesgo, que benefician la salud materna y 
perinatal conjuntamente con el suministro de micro nutrientes (hierro, ácido fólico y calcio) 
especialmente en pacientes con estados carenciales o clasificadas como de alto riesgo 
obstétrico.  
El cuidado primario prenatal busca identificar factores de riesgo en la gestante y 
enfermedades que puedan afectar el transcurso normal del embarazo y la salud del recién 
nacido con el propósito de adelantar acciones preventivas y terapéuticas que beneficien la 
salud materna y perinatal. Si tenemos en cuenta que la mortalidad materna y perinatal es un 
problema de salud pública, es prioritario, no sólo el aumento de la cobertura del control 
prenatal en la población, sino una adecuada intervención de los factores de riesgo que 
permita lograr un impacto positivo en la reducción de la morbilidad y mortalidad materna y 
perinatal.24 
                                                 
23 “The Merck Manual” 18th edition, 2006, Merck & col. 
24 “Evaluación del riesgo obstétrico en el cuidado prenatal” Julián A. Herrera, M.D., Departamento de 
Medicina Familiar, Escuela de Medicina, Facultad de Salud, Universidad del Valle, Cali, Colombia 
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B. Clasificación: 
En las normas nacionales e internacionales, según su potencial de peligro, se clasifican a las 
embarazadas en: alto riesgo obstétrico potencial y alto riesgo obstétrico real. 
En las normas internacionales, se utiliza una tabla con puntajes del 1 al 10, para clasificar el 
nivel de riesgo que corre una embarazada, enfermedades como diabetes, epilepsia, e 
hipertensión, se califican con el máximo puntaje, indicando que las pacientes que las 
padecen tienen un riesgo elevado de morbimortalidad durante su embarazo. Otros riesgos, 
como la edad, juveniles y añosas, el sobrepeso, la desnutrición, son de alto riesgo, si se ven 
combinadas con otros padecimientos. Estas normas internacionales, toman en cuenta, 
además muchos resultados de exámenes de laboratorio, tales como amniocentesis, que son 
realizados como rutina, en esos países, durante el embarazo.25 Sin embargo, debido a los 
pocos recursos técnicos y económicos, la mayoría de estos parámetros no se pueden tomar 
en cuenta en nuestro país, por lo que se han creado normas, que simplifican la forma de 
clasificar a las pacientes y están más acordes con la realidad de nuestro medio.26 
Alto riesgo obstétrico (ARO) real, según las normas del Ministerio de Salud de Nicaragua, 
son: 
• Las pacientes con patologías crónicas de base, como hipertensión, diabetes y epilepsia. 
• Pacientes añosas (mayor de 35 años) 
• Pacientes menores de 15 años 
• Pacientes con cesárea anterior hace menos de dos años. 
• Multigestas (más de 4 embarazos) 
• Abortadoras habituales (más de 3 abortos seguidos). 
 
Existen otros padecimientos, que representan riesgos potenciales para la embarazada, y que 
incluso, combinados, varios de ellos, pueden convertirse en riesgo real. A continuación, se 
brinda información profundizada sobre los factores de riesgo potencial y relativos, más 
comunes a la población en estudio. 
                                                 
25 “The Merck Manual” 18th edition, 2006,  Merck & col. 
26 Normas para la atención y control prenatal, 2005, MINSA, Nicaragua 
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C. Factores de riesgo más comunes 
1. Patologías 
Son enfermedades que pueden presentar las pacientes, ya sea antes o durante el embarazo. 
Estas, además, se pueden ver agravadas por el proceso de gestación. La que veremos, son 
patologías importantes y de fácil diagnóstico, por clínica o con ayuda de exámenes básicos 
al alcance de nuestros medios. 
a) Infecciones de vías urinarias 
Infección de vías urinarias (IVU), es la invasión de los riñones, uréteres, vejiga o uretra, 
causada por microorganismos patógenos. Los cambios anatómicos producidos por el 
embarazo y el influjo hormonal del mismo, hace que este tipo de infecciones sea frecuente 
entre las mujeres embarazadas en general. Ocurre entre un 2 a 10% de los embarazos, 
según estadísticas hospitalarias y está asociada a problemas como: partos prematuros, 
rotura prematura de membranas e infecciones neonatales. 
Existen diversos factores, que incrementan el riesgo de sufrir una IVU durante el embarazo, 
entre los cuales, para la población de nuestro estudio, nos interesan principalmente los 
siguientes: Antecedentes de una infección de vías urinarias previa,  síndrome hipertensivo 
del embarazo, higiene perineal insuficiente o incorrecta y anemia. 27 
Además de estos factores, los cambios hormonales y físicos del embarazo, provocan: 
dilatación ureteral, desplazamiento lateral de los ureteres, prolongación y ensanchamiento 
del trígono vesical y alargamiento de la uretra, así como formación de remansos de orina, 
que favorecen el crecimiento bacteriano. Las principales vías de contaminación bacteriana 
se sabe que son: ascendente, linfática y sanguínea. 
Existen tres grandes categorías de infecciones de vías urinarias: 
Bacteriuria asintomática: ocurre en un 15% de los embarazos28 según estadísticas 
internacionales. Las pacientes acuden sin síntomas, pero en el examen de orina se detectan 
leucocitos a más de 8 por campo y presencia de nitritos. 
                                                 
27 “Guías Clínicas y Quirúrgicas 2003”, Sección 4/Ginecología y Obstetricia, Dra. Felicita Aguinaga, 
“Infección de Vías Urinarias”, Ejército de Nicaragua, Cuerpo Médico Militar, p. 321-322 
28 “The Merck Manual” 18th edition, 2006,  Merck & col., p. 2185 
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Infección urinaria baja: la cual presenta síntomas, como polaquiuria, disuria, urgencia 
miccional, tenesmo vesical y en ocasiones, hematuria. Leucocitos mayores de 10 por 
campo y nitritos positivos. 
Infección urinaria alta: con los síntomas antes descritos y compromiso del estado general 
(fiebre, escalofrío, nauseas) y dolor en fosas renales. Leucocituria mayor de 10 y presencia 
de cilindros leucocitarios. 29 
 
El diagnóstico, normalmente se hace en el medio donde se realizará el estudio, la principal 
herramienta es la clínica, apoyada del resultado de la cinta de uroanálisis, la cual se utiliza 
cuando se capta a la embarazada, en su primer control. 
b) Infecciones gineco- obstétricas 
Son infecciones originadas en el canal vaginal, por la invasión de microorganismos que 
están en relación directa con la gestación y/o puerperio y que afectan el aparato genital 
femenino.30 La incidencia de estas infecciones varía mucho según las características de la 
población y sus costumbres higiénicas y sanitarias, así como según el medio en el que es 
atendida. Se espera por esto, que sea más elevada en poblaciones rurales, sin acceso a agua 
potable corriente; como la población de este estudio; que en las poblaciones urbanas. 
c) Infecciones de transmisión sexual 
Las infecciones de transmisión sexual que más problemas pueden causar durante el 
embarazo son por lo común: 
 Clamidiasis: que puede asociarse a rotura prematura de membranas y parto 
pretérmino. Se puede diagnosticar por observación directa de las secreciones 
mucopurulentas, o por clínica en pacientes con síntomas de uretritis recidivante. El 
medicamento de elección es la eritromicina. 
 El virus de inmunodeficiencia humana (VIH), constituye un importante problema 
obstétrico, ya que se transmite verticalmente al feto, en casi la mitad de los casos. 
                                                 
29 “Guías Clínicas y Quirúrgicas 2003”, Sección 4/Ginecología y Obstetricia, Dra. Felicita Aguinaga, 
“Infección de Vías Urinarias”, Ejército de Nicaragua, Cuerpo Médico Militar, p. 321-322 
30 “Guías Clínicas y Quirúrgicas 2003”, Sección 4/Ginecología y Obstetricia, Dra. María Elena Miranda, 
“Infecciones Gineco-Obstétricas”, Ejército de Nicaragua, Cuerpo Médico Militar , p.360 
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 El herpesvirus, es también una infección a la que hay que prestar especial atención, si 
se diagnostica durante el embarazo, ya que puede inocularse en el feto a la hora del parto. 
Se puede requerir interrupción del embarazo por cesárea.31 
 Sífilis: El riesgo de transmisión placentaria de la sífilis depende del estadío de la 
infección en que se encuentre la madre. Las sífilis primaria y secundaria, son habitualmente 
transmitidas, la sífilis terciaria y latente, no siempre. La incidencia, se puede reducir 
mediante pruebas rutinarias de laboratorio, antes y durante el embarazo. 
 
Preeclampsia-Eclampsia 
Es la principal causa de mortalidad materna y perinatal, retardo en el crecimiento 
intrauterino y bajo peso al nacer. Se presenta con mayor frecuencia en pacientes 
primigrávidas, embarazadas diabéticas, embarazo múltiple, embarazo molar, eritroblastosis 
fetal, polidramnios, obesidad, macrosomía fetal, pacientes de bajo nivel socioeconómico y 
en gestantes con antecedentes familiares y personales de preeclampsia. Cuando una 
gestante primigrávida tiene el antecedente familiar de preeclampsia proveniente de la 
madre, la posibilidad de desarrollar la enfermedad es de 25% y cuando es proveniente de la 
hermana es de 40%, lo cual demuestra la influencia de factores inmunogenéticos32 en la 
presentación de la enfermedad.  
Las pacientes primigrávidas y las de bajo nivel socioeconómico cuando presentan 
simultáneamente estrés psicosocial se aumenta en seis veces el riesgo de desarrollar la 
enfermedad posiblemente por una menor respuesta de inmunidad celular mediada por el 
estrés. Se ha observado que la gestante que desarrolla preeclampsia tiene una disminución 
en su respuesta de inmunidad celular especialmente en el recuento de linfocitos T 
ayudadores y en la relación de linfocitos T ayudadores/supresores. También es reconocido 
que el estrés en pacientes que desarrollaron preeclampsia y parto prematuro se asocia con 
una disminución en la respuesta de inmunidad celular.33 La obesidad especialmente con 
hiperlipidemia se asocia con un mayor nivel de estrés oxidativo con disfunción endotelial 
aumentando el riesgo de desarrollar la enfermedad. El alto riesgo biopsicosocial en el 
                                                 
31 “Manual Merck de Medicina”  9na edición, Merck & col, p. 2100 
32 Worely RJ. Pregnancy-induced hypertension. In Obstetrics and gynecology. Danforth DN, Scott JR, eds. 
5th ed. Philadelphia, Toronto: JB Lippincott, 1986. P. 452. 
33 Friedman N. Pathology of preeclampsia. Clin Perinatol 1991; 18: 661-682. 
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embarazo aumenta significativamente la posibilidad de identificación de mujeres 
embarazadas con riesgo de desarrollar preeclampsia lo cual se ha observado en 
comunidades latinoamericanas.34 
La presencia de uno o varios de estos factores identifica un alto riesgo para desarrollar 
preeclampsia siendo necesario realizar acciones preventivas las cuales tienen como objetivo 
garantizar una ingesta diaria de calcio entre 1,200-1,500 mg y mantener controladas las 
infecciones tanto las clínicamente evidentes como las asintomáticas en especial las 
infecciones urinarias y las infecciones cérvico-vaginales.  
El calcio es necesario para un adecuado funcionamiento de la óxido nítrico sintetasa y la 
fosfolipasa A2 para una adecuada producción de óxido nítrico y ácido araquidónico; de 
igual manera, las infecciones tanto las clínicamente evidentes como las asintomáticas 
aumentan el estrés oxidativo y los niveles de citoquinas alterando la funcionalidad del 
endotelio vascular y aumentando el tono vascular en la gestante. 
 
Parto prematuro y bajo peso al nacer  
Los factores maternos más comúnmente asociados con la presentación del parto prematuro 
y el bajo peso al nacer son: el bajo nivel socioeconómico, la adolescencia, la desnutrición 
materna, el analfabetismo, el hábito de fumar, la farmacodependencia, las anomalías 
cérvico-uterinas, la infección cérvico-vaginal, la infección urinaria, la infección TORCH, 
las enfermedades que producen hipoxia (cardiopatías, asma, enfermedades hematológicas, 
diabetes, hipertensión arterial crónica), antecedente de abortos o partos prematuros, el 
exceso de actividad sexual y la promiscuidad. Los factores fetales más comúnmente 
asociados son: el embarazo múltiple, las malformaciones congénitas, el retardo en el 
crecimiento intrauterino y la pérdida fetal. Los factores del líquido amniótico más 
comúnmente asociados son: el polidramnios y el oligoamnios. Los factores placentarios 
más comúnmente asociados son: los defectos de implantación (placenta previa y abrupcio 
de placenta), los defectos morfológicos (placenta circunvalada, hemangiomas, inserción 
marginal del cordón umbilical, tumores) y los defectos funcionales (hipertensión arterial, 
infartos).35 
                                                 
34 Herrera JA, Alvarado JP, Restrepo W. Riesgo biopsicosocial y preeclampsia. Aten Prim 1995; 16: 552-555. 
35 Herrera JA, Alvarado JP, Martínez JE. The psychosocial environment and the cellular immunity in the 
pregnant patient. Stress Med 1988; 4: 2-10. 
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Cualquier de estos factores cuando se acompaña de estrés psicosocial aumenta más de tres 
veces el riesgo de desarrollar el parto prematuro posiblemente por una menor respuesta de 
inmunidad celular mediada por el estrés lo cual aumenta la agresividad de las infecciones 
asintomáticas y por efecto de las catecolaminas liberadas bajo el efecto del estrés se 
estimulan los receptores alfa del útero aumentando la contractibilidad uterina. Las acciones 
preventivas deben ir dirigidas al manejo del factor de riesgo obstétrico específico con una 
identificación oportuna y un manejo adecuado de las infecciones tanto clínicamente 
evidentes como de las infecciones asintomáticas. 
2. Factores fisiológicos 
a) Edad de las pacientes 
Se considera de riesgo un embarazo en una paciente menor de 15 años, según normas 
internacionales 36 y menor de 20 años según normas nacionales. Esto se debe a la falta de 
desarrollo de las estructuras internas de la paciente, lo que puede ocasionar, abortos 
espontáneos, por úteros pequeños, así como retrasos de crecimiento intrauterino y partos 
prematuros o que terminan en cesárea. También se considera que la falta de madurez 
psicológica de muchas adolescentes, las hace negligentes con respecto a sus cuidados y 
controles prenatales, por lo que aumenta el riesgo de complicaciones prevenibles.37 
En mujeres mayores de 35 años, la incidencia de preeclampsia es mayor, así como la de 
diabetes gestacional, parto distócico, placenta previa, óbito y desprendimiento prematuro de 
placenta. También el riesgo de anormalidades cromosómicas aumenta conforme a la edad. 
38 
b) Nutrición 
Una de las condiciones fisiológicas a las que está expuesta la mujer para llevar a cabo su 
labor de reproducción y mantenimiento de la especie humana, es la gestación. De la manera 
como su organismo pueda responder a las demandas del feto y de su propio cuerpo, 
dependerá la salud del niño, su peso al nacer y la posibilidad de alimentarlo exitosamente. 
                                                 
36 “The Merck Manual” 18th edition, 2006,  Merck & col., p. 2189 
37 Ab-idem 
38 Ab-idem 
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Asimismo, el cuidado que se le brinde a la mujer en esta etapa le ayudará a enfrentar 
nuevos embarazos y a prevenirle enfermedades degenerativas de la vejez. 
El índice de masa corporal (peso/talla2) pregestacional o calculado en el primer trimestre 
del embarazo se considera normal entre 19 y 25. Valores inferiores identifican deficiente 
nutrición preconcepcional y valores superiores sobrepeso preconcepcional. Ambas 
situaciones merecen intervención preventiva incluyendo acciones educativas y de 
complementación o consejería nutricional dependiendo de los riesgos identificados. La 
deficiente nutrición identifica riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer mientras el 
sobrepeso identifica riesgo de preeclampsia y diabetes gestacional. 
Desnutrición 
Mujeres embarazadas con índice de masa corporal menor de 19.8 Kg. /m2 previo, son 
consideradas con bajo peso, lo que predispone a nacimientos con bajo peso. Estas mujeres 
deben ganar de 12.5 a 18 Kg. durante su embarazo. 
Sobrepeso 
Mujeres cuyo índice de masa corporal era mayor a 29 Kg. /m2 antes del embarazo, se 
consideran en sobrepeso, incrementando el riesgo de hipertensión gestacional, diabetes, 
partos postérmino, macrosomía fetal y la necesidad de terminación del embarazo por 
cesárea. Estas pacientes deben limitar su aumento de peso a 7 Kg. o menos. 39 
 
D. Aspectos subjetivos condicionantes 
1. Factores Socio- culturales 
a) Educación 
Las mujeres con bajo nivel educativo; ya sea, analfabetas, o analfabetas funcionales; 
presentan mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo y el parto. Esto se da, 
porque estas mujeres, usualmente, no leen los folletos y tarjetas de información que se les 
brinda, además tienden a prestar menor atención a lo que el médico dice y más atención a lo 
que las tradiciones y creencias populares les han enseñado. También se ha visto que, las 
mujeres con bajo nivel educativo, inician su vida sexual a menor edad que las que han 
                                                 
39 Ab-idem 
“Factores obstétricos asociados a mortalidad materna en Morrito, Río San Juan, enero 2006- 2007” 
 26
completado su bachillerato o son universitarias. Con esto corren más riesgo de embarazos 
juveniles y de infecciones de transmisión sexual.40 
b) Inicio de vida sexual activa 
Mientras más temprano se inicia la vida sexual, es mayor el riesgo de contraer 
enfermedades de transmisión sexual, de tener múltiples compañeros sexuales y de 
embarazos juveniles. También aumenta la incidencia de abortos, ya sea, por complicaciones 
obstétricas o inducidos. 
2. Mitos y creencias 
En esta comunidad, como en muchas otras del área rural, e incluso urbana de nuestro país, 
nos encontramos con una cantidad diversa de mitos creencias y costumbres relacionadas al 
embarazo y a la crianza de los recién nacidos. 
Estas, siendo parte de nuestro folklore, están tan arraigadas en la vida cotidiana, que es muy 
difícil, si no, imposible, impedir su práctica. Muchas veces, no queda más remedio, que 
adaptarse y tratar de hacer nuestro trabajo, como personal de salud, sin entrar en 
contradicciones con la gente, lo que resulta más perjudicial, porque disminuye la confianza 
del paciente hacia nosotros. Otras veces, sin embargo, algunas de estas costumbres pueden 
ser muy dañinas y provocar complicaciones severas, por lo que inevitablemente, hay que 
llamar la atención de los pacientes y explicarles que éstas, son consecuencia de sus actos, 
como por ejemplo: cuando se purga a un niño con diarrea y se le provoca una 
deshidratación grave, o las amenazas de parto prematuro que se pueden causar al sobar el 
vientre de la embarazada. 
 
Entre las costumbres más comunes de estas comunidades encontramos las siguientes, que 
han sido abordadas por diferentes autores entre otros el Doctor César Ramírez; “Lengua 
Madre” así como las observadas directamente en la población objeto de estudio. 
• Sobarse para acomodar al bebé: Esto lo hacen cuando una partera o un ultrasonido les 
dice que el niño está sentado o transverso. También se hace al final del embarazo para 
acelerar el parto. Puede traer consecuencias graves, desde amenazas de aborto o parto 
                                                 
40 “Gestantes de alto riesgo obstétrico”, Revista de Odontología, publicada en Internet. 
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prematuro, hasta rotura uterina. Esto se les explica a las embarazadas en sus controles y 
gracias a esto, estas prácticas han disminuido un poco, no obstante es muy difícil convencer 
a ciertas pacientes, sobre todo, las multíparas, que han hecho esto numerosas veces y a las 
muy jóvenes, que le creen más a su mamá que al médico. 
• Purgarse para disminuir las nauseas del comienzo del embarazo y para “limpiarse”, al 
final del mismo. Esto puede provocar abortos o partos prematuros, dependiendo de la 
intensidad del purgante. Además, las pacientes piensan, que cuando los niños nacen 
cubiertos por grasa blanca (la cual es normal en los recién nacidos antes de término o a 
término), es porque no se purgaron y ellas estaban sucias por dentro. 
• No comer frijoles, huevos, etc.: sólo tortilla con cuajada y tibio, después del parto: esto 
es, dicen las personas, para que no se infecte la sangre y no halla mal olor en las 
secreciones. También para que no se infecten las heridas. Realmente, como médicos, todo 
lo que podemos hacer, es explicarle a las pacientes las ventajas de alimentarse bien en el 
puerperio, y convencerlas de que los alimentos, como huevos y frijoles, son importantes. 
No obstante, al irse a casa, no podemos controlar lo que hacen. Incluso en casa materna, 
aún habiendo varios alimentos, algunas pacientes, se niegan rotundamente a probar algún 
alimento que no sea tortilla, cuajada o tibio y no hay forma de obligarlas o argumentos para 
convencerlas de lo contrario. 
• Creen que si dicen su fecha de parto, otra mujer les puede amarrar al niño para que no 
nazca: Muchas creen que cuando sufren un aborto o un óbito, así como circulares de 
cordón, esto se debe a que alguna otra mujer (especialmente, otra mujer del marido) se lo 
provocó por medio de brujería, para evitar que tuvieran un niño con ese hombre. Esto 
preocupa, especialmente a las primigestas, quienes en la mayoría de los casos, tienen a sus 
bebés, después de su fecha probable de parto. La expectativa las estresa y las lleva a 
recurrir a ciertas prácticas, como sobarse  el vientre, a lo que ya hicimos referencia. 
• Las embarazadas tienen la vista más fuerte que las demás personas: esto es porque el 
embarazo le da una fuerza especial a la mujer, de manera, que se cree que una mujer 
embarazada puede detener a las serpientes, causar diarrea a los bebés, si los mira y no los 
toca y hasta “reventar” a una persona que haya sido mordido por una culebra. 
• Calor de vista: al bebé le da diarrea verdosa y lo curan con alcohol o cualquier guaro 
untado. Les da cuando los mira alguien con la “vista fuerte”: Para esto, los niños son 
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protegidos con brazaletes rojos y piedritas, o con ropa de determinados colores. Muchas de 
estas diarreas, son causadas por alimentos que se le dan al bebé, cuando él aún no está en 
edad para consumirlos, otra parte, por falta de aseo al preparar los alimentos y por el medio 
ambiente en el que se encuentra el niño, y otra parte, es debido a la leche que se le da al 
recién nacido. Un porcentaje de estos niños, ni siquiera tiene diarrea, y lo que asusta a la 
mamá, son las deposiciones meconiales y suaves, normales del recién nacido. 
• Si asustan al recién nacido, o lo sacuden, se “le cae la mollera”. Cuando esto ocurre, le 
da diarrea, y se le cura presionando con el dedo el paladar de la criatura o agarrándolo de 
los pies, poniéndolo de cabeza y golpeándole la planta de los pies. Estas acciones, además 
de lastimar al niño, no tienen resultado real, ya que la mayoría de las veces, la diarrea, es lo 
que causa que se le hunda la fontanela al niño, y la mayoría de estas diarreas son 
autolimitadas y se curan solas en uno o dos días. 
• Cuando mira al bebé y no lo toca una muchacha con la menstruación, le da 
estreñimiento (pujo) al bebé: El hecho de tocarlo, tiene una acción positiva, según esta 
creencia,  así es que, si alguien con la regla mira a un bebé, lo tiene que agarrar, para no 
enfermarlo. Ahora bien, una vez con pujo, para curarlo, se lo tiene que pegar al pecho una 
mujer virgen y dejar que el bebé succione. 
• Para curar el hipo del niño: se coloca un hilo ensalivado y enrollado en medio de la 
frente del bebé. 
 
Muchas veces, es posible lograr que las madres entiendan y acepten las explicaciones que 
nosotros, como personal de salud, les damos. No obstante, aunque las pacientes se pueden 
mostrar abiertas y receptivas a la explicación médica en el momento de la consulta y 
durante unos días, al llegar a casa y comentar su problema con conocidos y familiares, éstos 
repetirán sus creencias. Al final, la paciente siempre acepta, además, el remedio alternativo 
o la explicación alternativa, como la real. Además, en caso de agravamiento del paciente, 
nunca culparán al curandero o brujo, si no, al médico o enfermera que la trató, como 
también fue observado por el Dr. Enrique Donoso, de la Pontificia Universidad Católica de 
Chile, en su investigación sobre “Costumbres de Riesgo Durante el Embarazo”, hecha en el 
año 2001. 
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Esto se acentúa, sobre todo, porque la mayoría del personal de salud (enfermería, casa 
materna) es de origen local, y muchas veces, lo que aprendieron en su formación, entra en 
conflicto con las creencias con las que crecieron, y ellos mismos pueden fomentar estos 
mitos en los pacientes. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODO 
A. Tipo de estudio: 
Estudio descriptivo de corte transversal. 
 
B. Población de estudio 
Se encuestó y revisó el expediente de 108 mujeres embarazadas que presentaron algún 
grado de riesgo obstétrico. Estas eran el total de mujeres, cuyos expedientes completos se 
encontraban en las unidades de salud del municipio. 
  
C. Variables del estudio 
Variable 
  
Definición operacional Indicadores Valor 
Cantidad de 
mujeres entre 14 y 
49 años 
Número de población 
femenina en estas 
edades. 
Censo realizado por 
el SILAIS en 2007 
Número de mujeres 
en este rango de edad 
Embarazadas 
captadas entre 
mayo de 2007 y 
enero de 2008 en 
todo el municipio. 
Cantidad de mujeres en 
estado de embarazo que 
se ingresaron en este 






Número de mujeres a 
las que se le 
diagnosticó embarazo 
en este período 
Edad Años cumplidos hasta 
la fecha del estudio 
Tarjeta de control 
prenatal 
Menor de 20 años 
20- 24 años 
25- 29 años 
30- 34 años 
Mayor de 35 años 
Estado civil Situación en que se 
encuentra una persona 
con deberes y derechos 
frente a la sociedad 





Ocupación A que oficio se dedica 
la paciente. 
Hoja de historia 
clínica 
Ama de casa 
Trabaja en el campo 
Comerciante 
Escolaridad Grado más alto 
aprobado por el 
paciente en enseñanza 
regular 













padece la paciente. 













padece la familia 
inmediata de la paciente










Cantidad de embarazos 
que ha tenido la 
paciente y su forma de 
terminación 






Estado nutricional Índice de masa corporal 
de la paciente: Peso en 
Kg/ estatura en mts2 






Acceso a los 
servicios de salud 
Distancia de las 
unidades de salud a la 
mayoría de las 
viviendas 
A menos de 1 hora 
B más de una hora 






unidades de salud 
Número total de 
unidades de salud en el 
municipio 
Registros SILAIS Número total de 






Cantidad de mujeres 








Cantidad de mujeres 
que acuden al 
programa de 
planificación familiar 
regularmente y su 
método de elección. 
Mitos relacionados 





respecto al embarazo, 
las mujeres 





Purgarse durante su 
embarazo 
Come sólo tibio y 
tortilla después de 
parir 
Ha purgado a su bebe 
No dice su FPP o 
miente respecto a su 
FUM 
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Cuando está 
embarazada: Si no se 
baña en la mañana, 
ya no se baña. 
No se baña luego de 
parir 
 
D. Obtención de información 
Fuentes de información 
 Censo realizado por el SILAIS en 2007. 
 Sistema de vigilancia de embarazadas en computadora del SILAIS, donde, además de la 
cantidad de embarazadas, se usó para extraer los números de expedientes que había que 
revisar y los diagnósticos. 
 Hoja de historia clínica 
 Tarjeta de control prenatal, para obtener información sobre las pacientes. 
 Expediente clínico, para extraer la información e historia médica de las pacientes. 
 Registros SILAIS. 
 Cuaderno de registro del programa de planificación familiar, para determinar la 
afluencia de pacientes a este servicio, como parte de las medidas tomadas en la reducción 
de la muerte materna. 
 Encuesta para obtener los datos de 200 mujeres en edad fértil del municipio e identificar 
los factores preconcepcionales que podrían poner en riesgo su vida en caso de un embarazo. 
 Entrevistas con el personal de salud de las unidades de salud de Morrito, con parteras y 
con la población en general. 
 
Técnicas de obtención de información 
 Revisión manual de registros 
 Revisión de registros computarizados 
 Realización de encuesta  
 
Instrumentos de obtención de información 
 Ficha de recolección de datos 
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E. Procesamiento de la información 
 Microsoft Excel 2003 para realización de tablas y gráficos. 
 
F. Aspectos éticos 
La revisión de expedientes fue realizada únicamente por la persona que hizo el estudio, no 
se registraron datos con nombres o números de expedientes y se mantuvo la 
confidencialidad de las pacientes. 
La encuesta la realizamos sin registro de nombres o viviendas con colaboradores 
voluntarios, brigadistas familiarizados con las actividades del SILAIS. 
“Factores obstétricos asociados a mortalidad materna en Morrito, Río San Juan, enero 2006- 2007” 
 34
VII. RESULTADOS: 
Entre los datos generales de la población en estudio, encontramos lo siguiente: 
En los 108 expedientes revisados, el 28.5% de estas mujeres tenían dudas con respecto a su 
FUM o los datos clínicos de su embarazo, no coincidían con la fecha proporcionada por 
ellas. El 51.4% son mujeres analfabetas, ya sea porque no estudiaron, o porque sólo cuentan 
con estudios iniciales de primaria (4to grado o menos) lo que no las capacita para leer bien 
o entender lo que leen. El 41% eran adolescentes, o sea, menores de 20 años. (Ver anexo Nº 
21) 
































































Un importante 92.5% afirmó creer en la mayoría de prácticas populares y haber incurrido 
en al menos una durante su embarazo, la más común fue sobarse y purgarse, y al parir, sólo 
comer tortilla con tibio. El 67% de ellas, sólo se alimenta de tibio con tortilla y cuajada, 
después de dar a luz, y el 65.4% se ha purgado al menos una vez en al menos uno de sus 
embarazos. El 44% ha acudido para que le soben el vientre mientras está embarazada. (Ver 
anexo Nº18) 
 
“Factores obstétricos asociados a mortalidad materna en Morrito, Río San Juan, enero 2006- 2007” 
 35










































El 22.8% tienen antecedentes patológicos familiares de relevancia (anemia e hipertensión 
arterial en todos los casos). El 31.4% presenta antecedentes patológicos personales, de estos 
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El 11.4% se encontraba en sobrepeso al momento de su captación y  el 14% estaba por 
debajo del percentil 10 (bajo peso). Sólo 1 embarazada, lo que constituye el 1.6% del total 
no presentó ningún riesgo. El 3.7% murieron y el 98%, presentaron tres riesgos o más.  
Durante este estudio, se captaron un total de 128 embarazadas en el municipio, de las 
cuales  el 27.1% fueron clasificadas como alto riesgo obstétrico real por el personal de 
salud que las captó. Cabe mencionar que 20 de estas mujeres migraron a otros lugares del 
país o fuera del mismo, por lo que sus expedientes no fueron conservados ni revisados, así 
mismo, no se les realizó encuesta.41 
En este período ocurrieron 77 partos, de estos, se atendieron 48 en el hospital, 9 en el 
puesto de salud, 10 en el centro de salud y 10 domiciliares. Nacieron vivos 77 y uno de 
ellos murió antes de los 28 días por diagnóstico de anencefalia. En este caso, la madre, era 
una gran multigesta, multípara de 42 años de edad, con obesidad mórbida, hipertensa, 
analfabeta, quien acudió a su primer control prenatal hasta las 18 semanas de embarazo, por 
lo que fue captada tardíamente. El ultrasonido, a las 28 semanas, mostró ausencia de calota 
fetal, por lo que se le envió un segundo ultrasonido de mayor resolución, y se confirmó el 
diagnóstico. Se la llevó a casa materna de San Carlos cuando cumplió las 36 semanas de 
embarazo y se atendió el parto en el hospital. Esta paciente se programó para realizarse una 
esterilización quirúrgica. Ocurrieron 4 abortos. 
20 mujeres fueron ingresadas al albergue materno del Proyecto Walter Acevedo Bolaños en 
el período de mayo 2007- enero 2008, antes de esto, no existía un albergue en el municipio. 
De esos partos 15 fueron atendidos en el puesto de salud sin complicaciones y 5 fueron 
trasladados al hospital. De los traslados, dos se realizaron porque las pacientes no iniciaron 
trabajo de parto luego de las 42 semanas, un caso fue por variación del foco cardíaco fetal y 
dos, por aumento de las presiones arteriales y edema en las pacientes. De las dos pacientes 
que no iniciaban trabajo de parto, una de ellas, estuvo internada por una semana más 
todavía en el hospital y presentó convulsiones con presiones arteriales normales. Se le 
realizó cesárea de emergencia. 
 
Entre los factores más relevantes presentes durante el embarazo en las mujeres de este 
grupo de estudio, s eencontró que el 83% presentó edema de miembros inferiores, el 47% 
                                                 
41 Ver anexos Tabla Nº6 
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presentó anemia y el 38% presentó IVU. Las infecciones ginecoobstétricas estuvieron 
presentes en el 24%. El 5.6% presentó amenaza de aborto y el 4.6% de todos los 
embarazos, terminaron en aborto. (Ver anexo Nº 23) 



























































Los factores presentes durante el parto, según  los expedientes de las 77 mujeres que 
parieron en este período están: las infecciones ginecoobstétricas, presentes en el 22% de las 
pacientes, desgarros en el 20%, IVU en un 16% de las mujeres, y 11% tuvieron un parto 
después de las 41 semanas de gestación según FUM. Sólo un 5% presentó hemorragia 
severa después del parto, en su mayoría, controladas con éxito. (Ver anexo Nº 24) 
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Murieron 4 pacientes. De ellas, el 75%, o sea tres pacientes, eran primigestas menores de 
20 años. Una de ellas fue atendida por familiares en su casa y presentó retención 
placentaria, murió 7 horas después del parto por hemorragia y choque hipovolémico. Otra, 
fue atendida domiciliarmente también por partera. Presentó fiebre antes, durante y después 
del parto. Tuvo un parto pretérmino y murió sin recibir atención médica. El dx postmórtem 
fue sepsis. El tercer caso, fue una paciente con 41 semanas de gestación, transferida al 
hospital, por  variaciones de la P/A, preeclampsia leve y embarazo prolongado. Se le dio de 
alta con cita en 8 días. Paciente no acudió a cita y no se le dio seguimiento. Fue ingresada 
de emergencia al hospital, con 42 3/7 SG en estado de coma. Presentó convulsiones, se le 
realizó cesárea y murió en el centro hospitalario con dx de eclampsia. El cuarto caso, fue 
una adolescente, con antecedentes de IVU y candidiasis no tratadas. Parto se realiza en 
p/salud, atendido por auxiliar de enfermería. Se va a su casa, con hemorragia moderada. No 
se le da seguimiento y no se le busca cuando no acude a su cita de 7 días. Px presentó 
hemorragia severa y fiebre, para lo que tomó hierbas y tés recetados por su mamá. Es 
llevada al puesto de salud, a los 10 días post parto, inconsciente hipotensa. Se trasladó al 
hospital, donde muere tres horas después de su ingreso. Dx: hemorragia postparto, choque 
hipovolémico y probable sepsis. 
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En factores relacionados con el puerperio, los más relevantes fueron, presencia de fiebre 
postparto en un 7.4% de los casos, hemorragias en un 4% y sepsis en el 1% de los casos, o 
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VIII. DISCUSIÓN DE RESULTADOS: 
Las infecciones de vías urinarias, la anemia y el analfabetismo, son los factores obstétricos 
más comunes en este grupo poblacional. Las infecciones de vías urinarias, son muy 
comunes en la población de esta zona, junto con la nefrolitiasis, debido al tipo de agua que 
se consume, la que apenas llena los requisitos de potabilidad requeridos para el consumo 
humano. Con los últimos huracanes, se presume que los pozos y fuentes se contaminaron, 
además que son aguas con alto contenido alcalino. 
No hay un sistema que garantice la cloración del agua. Además, la gente consume agua de 
pozo, sin tratar y agua de los ríos. En estas comunidades, es normal, el consumo de este 
agua, no obstante, esta no es abastecida en todos los lugares, y además tiene alta 
concentración de cal, lo que hace que la gente tenga alta incidencia de nefrolitiasis e 
infecciones de vías urinarias, como mencionamos anteriormente. 
La anemia, muy común en pobladores de esta zona, afectando, principalmente a las 
mujeres, debido a costumbres alimenticias pobres en contenido de hierro y otros 
micronutrientes, dado que sus hábitos alimenticios principalmente, están orientados al 
consumo de almidones. El frijol, que sería una alternativa para suplir las necesidades de 
hierro, no se consume la mayor parte del año, además, que como producto foráneo, éste 
llega con precios inaccesibles a la mayoría de la población. Existe una ausencia total, en el 
consumo de legumbres y vegetales verdes. La carne roja, se consume, pero su precio no es 
accesible a la mayoría de la población. Todo esto, limita la dieta, a elementos que no 
garantizan un balance nutricional adecuado a las necesidades. 
Esto constituye un problema, ya que las mujeres con anemia moderada previa al embarazo, 
tienden a agravarse, debido a la anemia fisiológica dilucional. 
En el municipio de Morrito, la incidencia de analfabetismo en mujeres es muy alta, de más 
del 50%, ya sea, por inasistencia escolar o por abandono de los estudios antes de terminar la 
primaria. A esto se suma el problema de la falta de incentivo para la lectura y la falta de 
referencias sobre lo que pase en el resto del país y el mundo, ya que ni siquiera se recibe el 
periódico, o el correo. 
Sólo entre febrero y abril de 2008, un total de diez jovencitas menores de 15 años del 
Proyecto Walter Acevedo, se fueron de sus casas, a vivir con sus novios. Al hacer esto, 
inician la vida marital, con quehaceres domésticos y abandonan sus estudios. De este grupo 
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de diez, hasta mayo del 2008, sólo cinco continuaban asistiendo a clases. Este ejemplo 
muestra una tendencia muy común en estas comunidades rurales. Los padres de  las 
jóvenes, rara vez muestran oposición, y la gente, se refiere al hecho como “robo”, o sea, 
que el varón se “robó” a la joven, aunque estas se van por su propia voluntad. 
A estas jóvenes “robadas”, se les suman las otras menores que ya iniciaron su vida sexual, a 
escondidas de la sociedad, las cuales, a pesar de ser más difíciles de cuantificar, son 
numerosas y corren aún más riesgo de embarazarse prematuramente, ya que por guardar su 
secreto, no asisten a las unidades de salud para planificar. 
 
Del analfabetismo, también dependen otros factores importantes, como la edad juvenil de 
las pacientes y las dudas con respecto a sus fechas de última menstruación. Esto se puede 
relacionar, ya que se observó que de las pacientes menores de 20 años, el 77% no había 
completado sus estudios de primaria, es más, éstas representan más del 55% del total de 
mujeres que fueron clasificadas como analfabetas. De las mujeres que usaban un método 
anticonceptivo al quedar embarazadas, 86% pertenecen a este grupo de edad y además son 
iletradas. 
Las mujeres que murieron, eran en su mayoría analfabetas y adolescentes, y no tuvieron la 
atención adecuada a sus casos ni se les dio el seguimiento debido. Dos de ellas vivían cerca 
de una unidad de salud, no obstante no acudían a sus controles ni tomaban sus 
medicamentos, pero tampoco fueron buscadas por el personal de salud. 
Como podemos observar, los riesgos de mayor incidencia en las pacientes de esta zona, 
tienen solución. 
Entre las medidas preventivas que se toman en el puesto de salud están: 
La captación de las embarazadas: esto se logra, no sólo cuando las pacientes acuden por 
sospechar que están embarazadas,  si no, cuando el personal, sospecha por síntomas o 
signos de presunción en una paciente, que esta puede estar embarazada. Se insta al 
personal, a que le pregunte, como rutina, a toda mujer en edad reproductiva, su fecha de 
última regla, y si usa algún método anticonceptivo. Ante cualquier duda, se realiza una 
prueba de embarazo rápida en orina. Con esto, se logra captar embarazadas de forma 
temprana. También, gracias a que el personal, pertenece a la comunidad, muchas veces, 
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ellas han logrado captar en el terreno, a pacientes que presentan signos presuntivos de 
embarazo, pero que no han acudido a la unidad.  
Los controles del las embarazadas, se programan cada dos meses, para pacientes sin 
factores de riesgo de relevancia en el momento, y cada mes, cuando se detecta riesgo 
temprano de complicaciones del embarazo (pacientes muy jóvenes, con FUM dudosa, con 
IVU o que han tenido dolores o sangrados en el pasado que se crea no tienen relación con la 
menstruación). 
 
Medicación profiláctica: Desde el momento de su captación, les da a las pacientes tabletas 
de hierro y ácido fólico, para disminuir la anemia y prevenir malformaciones fetales. 
También, se les brinda hierro a mujeres en edad reproductiva con datos clínicos de anemia. 
Al ingresar al programa de atención prenatal, se les realiza un examen de orina con la cinta 
de uroanálisis, y se les da el tratamiento pertinente al resultado. Para la IVU, el esquema 
utilizado es de Amoxacilina TID por 5 días. 
 
Charlas: Se ha formado el “Club de Embarazadas”, con todas las embarazadas de la 
comunidad. A este grupo, se van sumando las nuevas embarazadas a medida que se captan. 
Se les brinda charlas de temas relevantes a su condición en la casa materna. Entre estas, 
están desde capacitaciones para que detecten signos de peligro del embarazo y en el recién 
nacido, charlas sobre lo que deben observar en los recién nacidos normales y embarazos 
normales, hasta  anatomía del sistema reproductivo y realización de ejercicios de yoga para 
partos con menos complicaciones. Estos talleres y charlas, son impartidos por un personal 
de salud (médico en servicio social, enfermera), la gobernadora de casa materna (brigadista 
capacitado en salud comunitaria) y el miembro del cuerpo de paz. En estas actividades, se 
lleva una asistencia y se brinda refrigerio a las asistentes. También se hacen de forma 
interactiva y con lenguaje sencillo para estimular la participación de las asistentes. 
 
En el período de mayo de 2007 a enero de 2008, no ha habido ninguna muerte materna en 
el municipio de Morrito, lo que se ha logrado principalmente gracias a todas estas medidas 
preventivas y gracias a la existencia de la casa materna, ya que esto nos ha permitido 
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detectar problemas y trasladar casos que de otro modo podrían haberse complicado en el 
puesto de salud o en sus domicilios. 
El principal problema que se enfrenta para prevenir los factores de riesgo es el bajo nivel 
académico de las pacientes. Muchas de estas mujeres, como hemos visto, no han terminado 
sus estudios ni siquiera de primaria. Además, aunque estén “alfabetizadas” no tienen la 
educación necesaria para conocer y asimilar los riesgos y responsabilidades que conlleva la 
maternidad. 
Como personal de salud, lamentablemente, en este aspecto, es en el que menos incidencia 
podemos tener a corto plazo. Creo que se debe aprovechar, más que nada, nuestra 
incidencia en organizaciones, como los “club de jóvenes” para capacitar y concientizar a la 
sociedad desde temprana edad. 
Esto debe se un trabajo continuo y permanente, en sociedad con el ministerio de educación, 
que debería tomar a su vez, acciones para evitar la deserción estudiantil y mejorar el 
sistema educativo. 
La realización de charlas y capacitaciones a los niños en las escuelas, a los jóvenes 
adolescentes y a los padres de familia, no sólo sobre salud sexual y reproductiva, sino 
también sobre la importancia de recibir una educación completa y adecuada, puede, a 
mediano y largo plazo, dar resultados positivos. Podemos así, disminuir la incidencia de 
embarazos en adolescentes y las malas prácticas durante el embarazo. 
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IX. CONCLUSIONES 
 En relación a los datos generales del grupo de mujeres en estudio, los factores más 
relevantes fueron: las prácticas basadas en mitos y creencias autóctonas, el analfabetismo, y 
el grupo de edad entre 14 y 19 años. 
 Los factores preconcepcionales más importantes en relación con muerte materna en el 
grupo en estudio son:, antecedentes familiares de anemia e hipertensión, antecedentes 
personales de IVU recurrente, anemia y la nuliparidad. 
 Los principales factores asociados a muerte materna durante el embarazo son: Edema, 
anemia, IVU e infecciones ginecoobstétricas. 
 Los principales factores asociados a muerte materna en el parto fueron: presencia de 
Infecciones G-O, desgarros, IVU, partos luego de las 41 semanas de gestación y partos 
domiciliares.  
 Los principales factores asociados a muerte materna en el puerperio fueron: fiebre y 
hemorragia. 
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X. RECOMENDACIONES: 
 El Estado debe implementar políticas integrales e interinstitucionales entre el Ministerio 
de Salud y Educación, orientadas a incluir en el pénsum académico, materias de educación 
sexual y reproductiva, sobre todo en estas zonas rurales. 
 Que el gobierno implemente políticas para sacar del aislamiento a estas poblaciones, 
promover la construcción de caminos y más vías de acceso, hacer que la gente tenga acceso 
a medios de comunicación e información escritos, para incentivar la lectura.  
 El gobierno debe tomar acciones urgentes, para disminuir el índice de abandono escolar, 
ya que la importancia de la educación, no radica sólo en saber leer o firmar el nombre, sino 
en poder comprender y tener una visión más amplia del mundo. Es vital, que las personas 
sepan aprender. 
 Que el MINED, junto con el MINSA implemente la realización de charlas, no sólo a 
adolescentes, sino a niños, desde preescolar, sobre reproducción humana, hábitos de 
limpieza y buenas costumbres. 
 A los SILAIS de Río San Juan: Es esencial, que existan, en estas zonas, registros 
censales más específicos y acabados. Exigir a los puestos de salud y alcaldías, que 
mantengan censos actualizados de su población, puede ser una buena forma de iniciar 
medidas orientadas a mejorar la salud de sus habitantes. 
 Que el SILAIS de Morrito haga énfasis en la capacitación a un nivel más científico, del 
personal de salud de esta zona y también del personal que quede a cargo en la casa materna. 
 A las unidades de salud del municipio: Manejar buenos registros.  
 Que el personal de salud sea más inquisitivo a la hora de llenar las historias clínicas, 
para clasificar adecuadamente y brindar las atenciones necesarias a todas las embarazadas 
que se capten. 
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ENCUESTA RIESGO OBSTÉTRICO 
Mujeres de 14 – 49 años y embarazadas 
 
 
1. Datos personales: 
1.1.Edad: ______ 
1.2.Procedencia:_________________________________________ 
1.3.Estado civil:  () Soltera () Unión estable  () Casada 
1.4.Raza:  () Blanca  () Mestiza  () Negra 
1.5.Religión: () Católica () Evangélica () Adventista ()Otra  
1.6.Ocupación: _______________________________ 
1.7.Escolaridad: () Ninguna () Primaria () Secundaria () Superior Año 
aprobado:_____ 
2. Antecedentes patológicos familiares (En su familia alguien tiene:): 
() Hipertensión (presión alta) () Diabetes (azúcar en la sangre) () Asma  
() Epilepsia (convulsiones)  () Anemia    () Gemelos 
3. Antecedentes patológicos personales (Usted padece o ha padecido de:) 
() Hipertensión (presión alta) () Diabetes (azúcar en la sangre) () Asma  
() Epilepsia (convulsiones)  () Anemia    () Infección en los 
riñones 
4. Antecedentes personales no patológicos (hábitos) 
()Alcohol (toma)  ()Fuma  ()Toma medicamentos 
5.  Antecedentes ginecoobstétricos: 
5.1.Embarazada:  ()Sí   ()No 
5.2.Tiene hijos:  () Sí (sigue)  () No (aquí termina la encuesta) 
5.3.Número de embarazos: _______ 
5.3.1. Partos: _______ 
5.3.2. Abortos: _______ 
5.3.3. Cesáreas: _______ 
5.4.Número de hijos vivos: _______ 
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5.5. Hijos muertos antes del 1er año: _______ 
6. Mujer con hijos, ha incurrido en alguna de estas prácticas? (marque 
las de respuesta positiva) 
6.1.Sobarse 
6.2.Purgarse durante su embarazo 
6.3.Come sólo tibio y tortilla después de parir 
6.4.Ha purgado a su bebe 
6.5.No dice su FPP o miente respecto a su FUM 
6.6.No se baña luego de parir 
6.7.No se baña por la tarde 
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ANEXO 2 































































































































APF APP Nutrición AGO
 
 
“Factores obstétricos asociados a mortalidad materna en Morrito, Río San Juan, enero 2006- 2007” 
 52
ANEXO 4  
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ANEXO 9
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ANEXO 10
MUNICIPIO DE MORRITO 
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ANEXO 11 
Tabla Nº 1 
POBLACIÓN DE MORRITO POR SEXO Y EDAD 
                          
EDADES/ SEXO 
<1año 1a 2-4 a 5a 6-9 a 10-14 a 15-19 a 20-34 a 35-49 a 50-64 a 65 y + Total TOTAL 
M/F F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M 









Tabla Nº 2 
MUJERES EN EDAD FÉRTIL DEL MUNICIPIO DE MORRITO 
        
EDADES 10-14 a 15-19 a 20-34 a 35-49 a Total Planifican Porcentaje de P/F 
CANTIDAD DE MUJERES 55 521 896 550 2023 372 18.4
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ANEXO 13 
Tabla Nº 3 
 













Tabla Nº 4 
 
MUJERES EN EL PROGRAMA DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR MAYO 2007- ENERO 2008 
Grupo de edades 
 
Edades 10-14 a 15-19 a 20-24 a 25-29 a 30-34 a 35-39 a 40-44 a 45-49 a S/D Total 
Cantidad de mujeres 9 101 94 70 49 24 14 3 7 372 
Porcentajes 2.3 27.2 25.4 18.8 13.1 6.6 3.8 0.9 1.9 100.0 








PROMEDIO DE ATENCIÓN EN LAS UNIDADES DE MORRITO 














EMBARAZADAS DE MORRITO; Enero 2006- ENERO2008 
  
EDAD  FECHA 
INGRESO 
AL CPN 








INGRESO A  
P/F 
E 23 Morrito, Sector 1 02/05/2007 MG.P( 3) +Emb.21 3/7xFUM R 06 Sept o7 Domicilio 12 09 07 DEPOP 
E 30 Majadita 04/05/2007 BG + EMB 9 5/ 7POR FUR CESAREA ANTERIOR P         
E 41 Cerritos 09/05/2007 GMG+ EMB 33 SG POR FUM R 21/06/2007 Hospital 19/08/2007 Est. Qx 
E 21 Cerritos 09/05/2007 EMIGRO A JUIGALPA AL PARTO R 21/09/2007 Hospital   Est.Qx 
E 28 Walter Acevedo 09/05/2007 BG EMB 10 1/7x FUM  P 14 12 07 P / Salud 14 12 07 DEPOP 
E 16 WAB 10/05/2007 PGJ + EMB 9 SG POR FUM P 12 12 07 Hospital 13 12 07 LOFEMENAL
E 22 Rio 10/05/2007 BG +EMB 13 SG POR FUM R 28 11 07 Hospital 21  01 08 DEPOP 
E  20 WAB 11/05/2007 PG + EMB 20 4/7 POR FUM P 09/09/2007 Hospital 16/09/2007 DEPOP 
E 25 Palmira 11/05/2007 GMG + EMB 11 5/7 POR FUM+AA P 06 01 08 P / Salud 11 01 08 DEPOP 
E 18 Corralillos 13/05/2007 MG + EMB 11 5 / 7 POR FUM R 21 09 07 P / Salud 21 09 07 DEPOP 
E 41 WAB 15/05/2007 BB ANENCEFALICO X  U.S.O R 26 10 07 Hospital 31 10 07 Est. Qx. 
E 19 Alrededores 16/05/2007 PGJ+EMB.65/7x FUM  R 07/01/2008 Hospital 14/01/2008 MELA 
E 21 San Bartolo 16/05/2007 BG+Emb. 37 3/7 x FUR Captación Tardía Potencial P 14 06 07 Hospital 02 07 07 DEPOP 
E  20 WAB 18/05/2007 MG+EMB 8 SG POR FUM R 28 12 07 Hospital 04 01 08 DEPOP 
E 21 Cincoyal  20/05/2007 BG Emb. 25 SG x FUR P 24 09 07 Hospital 07 10 07  DEPOP 
E 23 Majadita 25/05/2007 MG + EMB  16 SG POR FUM R 21 11 07 Hospital 04 12 07 MELA 
E 24 Morrito Sector 1 28/05/2007 BG+Emb 145/7xFUM R 30 11 07 Hospital 06 12 07 MELA 
E 29 Mayasang 29/05/2007 ESPERANDO EL PAARTO EN STO TOMAS R         
E 20 delicia 30/05/2007 PG+ EMB 193/7 POR FUM R 22/09/2007 Hospital 01/10/2007 MELA 
E 15 Las Marias 01/06/2007 PG + Emb. 36 SG X USO P 09/0308 Hospital 16/03/2008 DEPOP 
E 24 Las delicias 01/06/2007 PG + EMB  6  6/ 7 POR FUM +IVU POR CLIX P 10 01 08 Hospital 10 02 08 MELA 
E 19 WAB 05/06/2007 BG + EMB  +11 SG POR Clinica +Fur Desc +Quiste de Ovario P 08/01/2008 Hospital 10/01/2008 DEPOP 
E 19 Bejuco 05/06/2007 BG + Emb 12 x clinica + FUM desconocida P 17 12 07  Hospital 20 12 07 DEPOP 
E 22 Cincoyal  06/06/2007 MG+Emb.246/7xFUM R 27 07 07 Domicilio 12 09 07 DEPOP 
E 23 Morrito, Sector 2 06/06/2007 EMIGRO A GRANADA AL PARTO R 31/10/2007 Hospital 10/11/2007 DEPOP 
N Procedencia
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E 21 Morrito 11/06/2007 BG+ Emb de 12 5/7  x FUM  R 12 12 07 Domicilio 13 12 07 DEPOP 
E 20 Morrito 13/06/2007 PG+ Emb de11 5/7 x FUM R 08 01 08 Hospital 21 01 08 DEPOP 
E 30 San Bartolo 14/06/2007 TG + EMB 28XClix +Anemia P 20 07 07 Hospital 25 07 07 Est. Qx 
E 22 Banco 7 15/06/2007 EMIGRO A MANAGUA P         
E 21 Cerritos 18/06/2007 EMIGRO ACOYAPA P 27-Feb-07 Domicilio 20 03 08 DEPOP 
E 42 Morrito 20/06/2007 GMGp6 +EMB 12 1/7POR FUM +Edad avanzada R 09 12 07 C / Salud 09 12 07 DEPOP 
E 16 Empalme P/R 20/06/2007 PG Juvenil + ARO P 08/01/2008 Hospital 16/01/2008 DEPOP 
E 24 Empalme P/R 22/06/2007 PG + Emb 15 SG R 12/03/2008 Hospital 25/03/2008 DEPOP 
E 23 WAB 22/06/2007 BG Embarazo 8 5 X FUR, IVU X Clx P 08 10 07 Hospital 18 10 07 EST.Qx 
E 20 Cortezal 22/06/2007 BG + EMB 12X FUR R 30 01 08 Hospital 15 02 08 DEPOP 
E 17 Morrito Sector 2 25/06/2007 EMIGRO A LA GUINEA R         
E 23 Corralillos 25/06/2007 ABORTO R         
E 16 Frente Sur 27/06/2007 PG +EMB 15 / 2/7X FUM R 13/01/2008 Hospital 18/01/2008 LOFEMENAL
E 29 Morito 03/07/2007 PG + Emb de 6 2/7 SG por FUR. P 22/02/2008 Hospital 22 02 08 DEPOP 
E 24 San Bartolo 05/07/2007 BG + EMB 8 SGx FUM+IVU+ ANEMIAxCLIX P 06/03/2008 C / Salud 28/03/2008 MELA 
E 22 Morrito 05/07/2007 TG + Emb 13 SG x Clx. + Cesarea anterior + IVU + Emb. No deseado  R 22 12 07 Hospital 04 01 07 Est.Qx 
E 29 San Francisco 09/07/2007 MG + EMB 12 SGx FUM R 04 02 08 Hospital 20 02 08 DEPOP 
E 20 Morrito 17/07/2007 BG + emb 6 2/7 + Antecedente de APP +  R 24/02/2008 Hospital 24/02/2008 DEPOP 
E 18 La Flor 20/07/2007 EMIGRO  A CR R         
E 36 Mayasang 25/07/2007 GMG EMB 29 SG POR CLINICA  R 21 11 07 Hospital 23 11 07 DEPOP 
T 20 Banco 7 27/07/2007 HOSP JUIGALPA P 15 02 08 Hospital 15 03 08 DEPOP 
E 17 Las Parcelas 30/07/2007 Parto Pretermino R 17 09 07 Hospital 14 11 07 DEPOP 
E 21 San Bartolo 01/08/2007 EMIGRO A STO. TOMAS AL PARTO P 25 10 07 C / Salud 01 11 07 DEPOP 
E 31 Las Puertas 03/08/2007 Esta en Acoyapa P 23/02/2008 Hospital 29/02/2008 Est.Qx 
E 17 La Pizota 09/08/2007 HOSP SN CARLOS P 12 02 08 Hospital 31 03 08 DEPOP 
E 24 Mayasang 14/08/2007 MG , Embarazo 16 SG x FUR P 15/01/2008 P / Salud 15/01/2008 DEPOP 
E 12 San Francisco 15/08/2007 ABORTO COMPLETO   R 28 08 07     MESYGINA 
E 15 Walter Acevedo 15/08/2007 EMIGRO A Juigalpa al parto P         
E 33 Empalme P/R 17/08/2007 REFERDA A HOSP S/C R 25/03/2008 Hospital 07/04/2008 DEPOP 
E 19 El Río(las pencas) 17/08/2007 BG + Embarazo de 26 3/7 X FUM + Cesarea anteror R 09 10 07 Hospital 13 11 07 Est. Qx. 
T 30 Morrito,sector 1 17/08/2007 TG + Embarazo de 17 3/7 X FUR + ARO x Mutipes Varices en MI R         
T 20 La Pizota 22/08/2007 EMIGRO SAN PEDRO DE LOVAGO al parto P         
T 17 Palmira 28/08/2007 ABORTO COMPLETO R 10/10/2007 Hospital 17/10/2007 MESYGINA 
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E 28 Morrito Sector 1 29/08/2007 CASA MATERNA SAN CARLOS P 01/05/2008 Hospital 12/05/2008 DEPOP 
E 24 Las Parcelas 05/09/2007 HOSPITAL JUIGALPA R         
E 32 Morrito Sector 1 10/09/2007 MG embarazo 7, Anteced. Aborto P 03/05/2008 C / Salud 03/05/2008 MELA 
E 18 Banco 7 10/09/2007 Esta en Acoyapa R         
T 17 Guapote 18/09/2007 PG Emb. 21 SG x FUR Talla baja R 22 01 08 P / Salud 22 01 08 DEPOP 
E 12 Morrito Sector 2 18/09/2007 EMIGRO A GRANADA R         
T 16 Guapote 18/09/2007 Emigro al Almendro P       B 
E 37 Frente Sur 20/09/2007 MG EMB 24 SG X CLX R 02/03/2008 P / Salud 02/03/2008 DEPOP 
E 18 Sincoyal 24/09/2007 ESTA EN ACOYAPA P         
E 15 El Corozal 26/09/2007 Referida Albergue WAB P 23/04/2008 P / Salud 24/04/2008 DEPOP 
E 24 Morrito 01/10/2007 MG + Emb 24 x Clx P 18/05/2008 C / Salud 18/05/2008 DEPOP 
E 23 Mto Sector 1 01/10/2007 CASA MATERNA SN CARLOS 29/04 P 17/05/2005 Hospital 21/05/2008 DEPOP 
E 22 Majadita 08/10/2007 TG+ Emb, de  9 4/7 X FUM P 19/04/2008 Hospital 23/04/2008 Est.Qx 
E 27 Palmira 10/10/2007 REFERDA A HOSP JUIGALPA P 27/03/2008 Hospital 02/04/2008 Est. Qx. 
E 18 San Francisco 10/10/2007 BG + Emb. 26 5/7 X FUM P 18 01 08 Hospital 30 01 08 DEPOP 
E 30 Los Cerrtos 10/10/2007 ABORTO  SEPT/ 07 R         
E 17 La Pizota 11/10/2007 BG Adolesc. Emb. 8 SG x FUR , IVU P         
E 25 Chaguitillo 16/10/2007 BG + Emb. 12 SG  X FUR +Pinterg.mayor  5 a. P 17/04/2008 P / Salud 17/04/2008 DEPOP 
T 15 Morrito 17/10/2007 PG Adolesc. + Emb. 24 2/7  R 2901 08 C / Salud 29 01 08 DEPOP 
T 20 Palmira 17/10/2007 BG Emb 26 x FUM P 28 10 07 Domicilio 01 11 07 DEPOP 
E 17 El Corozal 24/10/2007 Parto Pretermino/Abandono HRAJ P 13/01/2008 Domicilio 13/01/2008 MELA 
E 19 Morrito 24/10/2007 BG adolescente P         
E 16 Alrededores 28/10/2007 EMIGRO A JUIGALPA  P         
E 24 La Pizota 01/11/2007 Parto en Juigalpa P 31/03/2008 Hospital     
E 17 San Miguelito 05/11/2007 Parto Institucional R 25/11/2007 P / Salud 25 11 07 MELA 
E 21 WAB 05/11/2007 PG Emb 3 sem P         
E 21 WAB 05/11/2007 PG Emb 7 sem P         
E 23 Morrito 13/11/2007 BG + Emb 24 SG x FUR P 09/02/2008 C / Salud 09/02/2008 MELA 
E 19 WAB 13/11/2007 PG emb  6 sem P 17/04/2008 Hospital 21/04/2008 DEPOP 
E 30 WAB 15/11/2007 BG Emb 6 , cesarea anterior R         
E 15 Morrito 19/11/2007 CASA MATERNA SAN CARLOS P 25/02/2008 Hospital 25/02/2008 DEPOP 
E 16 WAB 21/11/2007 PG + EMB  ARO FUR desconocida R 11 12 07 Hospital 23 01 08 DEPOP 
E 32 Morrito 21/11/2007 MG Emb. 10 SG periodo interg.mas 5 a P         
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T 19 El Corozal 23/11/2007 Referida HRAJ x Retenc.Placenta P 13-Abr-08 Domicilio 08/05/2008 DEPOP 
E 13 WAB 28/11/2007 PG + Emb. 6 1/7 X FUR R         
E 35 Palmira 11/12/2007 GMG ¨emb.  R         
E 24 La Pizota 12/12/2007 BG+Emb 24 SG x FUR y 26 x US P 12/03/2008 Domicilio 09/04/2002 MELA 
E 37 San Francisco 12/12/2007 GMG, Ant. Aborto R         
E 38 Parcela 13/12/2007 GMG+  Emb. 18 x Clx + emb no desado R 18/04/2008 Hospital 23/04/2008 Est.Qx 
E 16 WAB 13/12/2007 PG+Emb 8 SG x FUM P         
E 29 Empalme P/R 13/12/2007 MG +Emb 8 SG x Clx R         
E 27 El Corozal 14/12/2007 TG + Emb. gemelar x USO+ Anemia R         
E 19 Alrededores 16/12/2007 TG+FUM desc. + Emb.9 sem. P         
E 28 Palo Ralo 17/12/2007 MG + Emb 7 SG x FUR P         







Factores de Riesgo en Embarazadas 










dudosa Analfabeta APF APP 
Cesárea 





53 55 36 18 41 21 23 39 20 32 57 24 22 6 12 41 12 15 1 
                   Anemia: 12           
                   IVU 10           
                   
Ovario 
poliquístico: 1           
                   HTA 5           
                   NIC1: 1           
                   Epilepsia 1           
                        Hipotensión: 1             











MUERTES MATERNAS POR GRUPO ETÁREO 
    
Edad Vivas Muertas Total 
14-19 39 3 42
20-34 44 1 45
35-49 21 0 21





Características de pacientes fallecidas 
 
 ANALFABETAS PATOLOGÍAS INACCESIBILIDAD PARTO DX 
 SI NO IVU ANEMIA SI NO DOMIC. U/SALUD SEPSIS HEMORRAGIA SHG 
 3 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1 
% 75 25 50 50 50 50 50 50 50 50 25 
 
PRÁCTICAS COMUNES DURANTE EL EMBARAZO Y PUERPERIO
 
Sobarse 82
Purgarse durante su embarazo 121
Come sólo tibio y tortilla después de parir 124
Ha purgado a su bebe 75
No dice su FPP o miente respecto a su FUM 60
No se baña durante luego de parir 40





 Datos generales de embarazadas 
         
 Juvenil <20 a 
Añosas 








práctica de mitos 
 41 21 23 39 20 32 57 90 







             
 APF APP Nutrición AGO 
 HTA Anemia Anemia HTA
Soplo 




>4  Multípara 
Cesárea 
anterior Aborto
 25 50 12 5 1 1 10 12 15 36 18 20 6 12 












 Factores presentes durante el embarazo 
            
 IVU Anemia HTA Infecciones G-O Hipotensión Hiperemesis Convulsiones Edema A. de aborto Aborto A. Parto P
 41 51 5 26 2 1 2 90 6 5 3 





 Factores presentes durante el parto (en 73 partos) 





Partera IVU Parto después de las 41 SG 
Parto 
antes de 









        I II      
 10 2 8 18 12 3 24 20 2 5 1 1 1 5 




Tabla Nº15 Factores relacionados con el puerperio 
    
 Hemorragia Fiebre Sepsis 
 5 8 1 
% 4,6 7,4 0,9 
